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Résumé
Objectif
Évaluer l’impact d’une aide informatisée à la décision (AID) sur la qualité de l’antibiothérapie
probabiliste (molécule et durée) dans les infections urinaires communautaires prises en charge
aux Urgences.
Méthode
Étude multicentrique prospective contrôlée, réalisée de mars à octobre 2012 dans 3 services
d’accueil des urgences (HC= Hôpital de la Conception à Marseille, HN= Hôpital Nord à Marseille,
HSR= Hôpital Saint-Roch à Nice).
Nous avons inclus tous les adultes dont le diagnostic d’infection urinaire communautaire
(cystites, pyélonéphrites, prostatites aiguës) avait été posé lors de leur passage aux Urgences.
Il y avait 3 périodes de 10 semaines : pendant la première période (P1), aucune intervention n’était
réalisée, pendant la 2e période (P2), l’AID était accessible dans les centres HN et HSR, tandis que
le centre HC avait accès aux recommandations de l’AFSSAPS en format PDF et en période 3 (P3),
l’AID était disponible dans le centre HC et s’interrompait dans les 2 autres centres.
L’antibiothérapie était considérée comme adaptée si la molécule et la durée prescrites étaient
en accord avec les recommandations de l’AFSSAPS 2008. 
Résultats 
Au total 912 patients ont été inclus : 
 Dans la période pré-intervention (P1), il n’y avait pas de différence significative concernant
la prévalence d’antibiothérapie adaptée dans les 3 centres (HC = 38/143 [26%], HN = 30/86 [35%],
HSR = 29/88 [33%], p = 0,36). 
 Dans la période avec AID, il existait une augmentation significative de la prévalence
d’antibiothérapie appropriée chez les patients du centre HSR (51/97 [53%], soit +20% par
rapport à P1, p = 0,005), alors qu’il n’existait pas de différence avec la période pré-intervention
dans les 2 autres centres (HC = 28/116 [24%], et HN = 32/94 [34%]). L’amélioration portait
sur la durée d’antibiothérapie.
 Dans la période avec mise à disposition des recommandations en format PDF à l’HC (P2), nous
n’avons pas observé d’amélioration significative de l’antibiothérapie (27% d’antibiothérapie
appropriée sans PDF versus 32% avec PDF).
 Dans la période post-intervention (P3), la prévalence d’antibiothérapie adaptée redevenait
semblable à la période pré-intervention (P1) dans les centres HN (21/75 [28%]) et HSR (20/56
[36%]). 
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Les principales causes d’antibiothérapies inadaptées étaient une durée inappropriée de
l’antibiothérapie, ainsi que l’utilisation excessive des fluoroquinolones dans les cystites. Dans
le groupe avec AID, la prévalence de diagnostic correct était améliorée (+ 23%, sans différence
entre les 3 centres). L’AID était utilisée dans 182/307 (60%) des cas et de manière significative
plus souvent dans les centres HC et HSR que dans le centre HN (p = 0,016).
Conclusion
Nous avons observé une amélioration significative de la qualité de l’antibiothérapie grâce à
l’utilisation de l’AID, uniquement dans le centre HSR (+ 20%). Il n’existe par contre pas de
rétention d’apprentissage secondaire à l’AID. L’AID a permis d’améliorer la qualité du diagnostic
dans près d’un quart des cas dans les 3 centres. 
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I. Introduction
A. Les infections urinaires
1. Données épidémiologiques
Les infections urinaires (IU) communautaires sont un motif très fréquent de consultation et de
prescription d’antibiotiques en pratique courante. Les voies urinaires représenteraient, en effet,
le second site d’infection bactérienne communautaire après l’appareil respiratoire (1). A notre
connaissance, il n’existe pas de données récentes évaluant l’incidence des IU en France.
Ces infections surviennent plus fréquemment chez la femme (80%) que chez l’homme (20%)
(2). 40 à 50 % des femmes ont au moins une IU au cours de leur existence (3). Chez l’homme,
la fréquence augmente après 50 ans, en relation notamment avec la pathologie prostatique.  Dans
la population générale, la prévalence des prostatites aiguës varie entre 5 et 9 % (4)(5).
Les infections urinaires représentaient dans 2 études américaines environ 5%-10% (4)(6) des
causes de consultation chez les sujets âgés dans un service d’urgence. Une de ces études mettait
en évidence une morbi-mortalité élevée chez les patients > 65 ans ayant une  IU (admission dans
une unité de soins intensifs = 13%, mortalité = 6%), avec près de 72% des patients qui étaient
hospitalisés (4).
2. Agents infectieux responsables 
Au plan microbiologique, les principaux agents infectieux responsables des infections urinaires
communautaires sont : 
 Escherichia coli : 70 à 95 %. C’est la bactérie la plus souvent isolée, toutes formes cliniques
confondues et quels que soient l’âge et le sexe du patient.
 Les autres entérobactéries (notamment Proteus spp. et Klebsiella spp.) : 15-25 %
 Entérocoques : 5%
Staphylococcus saprophyticus, classiquement impliqué dans les cystites aiguës de la
femme < 30 ans : 5-10% des cas en France selon les études (7).
3. Terminologie
a) Colonisation urinaire/ Bactériurie asymptomatique
La colonisation urinaire (ou bactériurie asymptomatique) correspond à une situation de portage,
c'est-à-dire à la mise en évidence d’un micro-organisme, lors d’un prélèvement urinaire
correctement réalisé, sans que ce micro-organisme ne génère en soi de manifestations cliniques.
Pendant la grossesse, le seuil retenu pour parler de bactériurie asymptomatique est de
105 UFC/mL. (8)(9).
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b) Infections urinaires simples ou compliquées
 Infections urinaires simples
Par définition, ce sont des IU survenant chez des patients ne présentant pas de facteur de risque
de complication (tableau 1). En pratique, elles ne concernent que la femme sans terrain particulier
et sans comorbidité (1). 
Les IU simples comprennent les cystites aiguës simples et les pyélonéphrites aiguës simples.
 Infections urinaires compliquées
Par définition, ce sont des IU survenant chez des patients ayant au moins un facteur de risque
pouvant rendre l’infection plus grave et le traitement plus complexe (tableau 1) :
Tableau 1 - Facteurs de risque de complication
Chez l’homme, les IU sont systématiquement à considérer comme compliquées du fait de la
fréquence des anomalies anatomiques ou fonctionnelles sous-jacentes. Chez eux, toute cystite
et toute pyélonéphrite (sauf cas exceptionnel : prostatectomie totale) doivent être considérées
et traitées comme des prostatites aiguës (1). 
Le sujet âgé est défini arbitrairement dans les publications par tout individu de plus de 65 ans.
Il est cependant préférable de prendre en compte l’âge physiologique plutôt que celui de l’état
civil. En conséquence, une cystite survenant chez une femme de plus de 65 ans n’ayant aucune
comorbidité est à considérer et à traiter comme une cystite simple.
Les IU compliquées regroupent les cystites compliquées, les pyélonéphrites compliquées et les
prostatites.
c) Signes de gravité
Les signes de gravité à chercher dans les pyélonéphrites et les prostatites sont définis par:
 des signes de sepsis sévère ou de choc septique
 un obstacle sur les voies urinaires
—  20  —
Les anomalies organiques ou fonctionnelles Résidu vésical, reflux, lithiase, tumeur,  
de l'arbre urinaire acte urologique récent...
Certaines situations pathologiques Diabète, immunodépression, 
insuffisance rénale…
Certains terrains physiologiques Homme, sujet âgé avec comorbidité, 
grossesse...
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4. Recommandations de l’AFSSAPS 
Les recommandations de l‘AFSSAPS sur les IU communautaires ont été publiées en 2008
(annexe 1). 
En mars 2012, considérant que de nouveaux cas graves d’atteintes hépatiques et pulmonaires
ont été rapportés, en particulier lors de traitements prolongés, l’AFSSAPS a engagé une nouvelle
révision des indications et des conditions de prescription et d’utilisation de la nitrofurantoïne.
En traitement curatif des cystites aiguës compliquées, la prescription des spécialités à base de
nitrofurantoïne doit être réservée :
 d’une part si la cystite est documentée et due à des germes sensibles ; 
 et d’autre part lorsqu’aucun autre antibiotique présentant un meilleur rapport bénéfice/risque
ne peut être utilisé par voie orale.
Leur utilisation peut néanmoins être envisagée en traitement probabiliste des cystites aiguës
compliquées, si l’état de la patiente nécessite d’instaurer un traitement en urgence et/ou d’après
ses antécédents (en cas de cystites récidivantes dues à des bactéries multi résistantes). En revanche,
ces spécialités ne doivent plus être utilisées en traitement prophylactique des infections urinaires
récidivantes (traitements continus ou intermittents).
B. L’émergence de résistances dans les IU communautaires chez les entérobactéries
et plus particulièrement l’E. coli 
E. coli est naturellement sensible à l’ensemble des aminopénicillines et des céphalosporines. Le
mécanisme essentiel de la résistance acquise aux bêtalactamines est de nature enzymatique par
production de bêtalactamase.
1. Amoxicilline
En France, la prévalence de la résistance de l’E. coli à l’amoxicilline se situait à 49% selon le
rapport ONERBA 2009. 
Cette prévalence de la résistance d’E. coli vis-à-vis de l’amoxicilline explique que cette molécule
ne soit pas actuellement recommandée en traitement probabiliste des IU.
2. Amoxicilline + acide clavulanique
La prévalence de la résistance d’E. coli à l’association amoxicilline + acide clavulanique se situait
à 35% en 2008 selon le rapport ONERBA 2009. 
3. Céphalosporines
Le principal mécanisme de résistance est l'acquisition d’une bêtalactamase à spectre étendu
(BLSE) d’origine plasmidique dégradant toutes les bêtalactamines sauf les carbapénèmes. 
Les entérobactéries productrices de BLSE (EBLSE) ont émergé dans les années 1980 et ont
longtemps été exclusivement d'acquisition nosocomiale. Cependant, les EBLSE d'origine
communautaire émergent actuellement en France comme dans d'autres pays du monde. 
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En 2009 selon le réseau EARS-net, la proportion de souches invasives d’E. coli résistantes aux
C3G (souches communautaires et nosocomiales confondues) était de 7% (dont 65% par production
de BLSE) (figure 1) ; la France fait partie des 19 pays européens dont la prévalence de la résistance
aux céphalosporines de 3ème génération est inférieure à 10%. 
4. Triméthoprime-Sulfaméthoxazole (TMP-SMX)
La prévalence de la résistance a augmenté ces dernières années. Elle était évaluée à 24% en 2008
selon le rapport ONERBA 2009. 
5. Fluoroquinolones
L’utilisation croissante des fluoroquinolones entraine une émergence de résistances à cette classe.
De nombreuses études montrent que les fluoroquinolones sont les antibiotiques les plus utilisés
dans les IU. Dans l’étude de Denes et al., évaluant l’antibiothérapie prescrite par des médecins
généralistes limousins dans les IU communautaires ambulatoires en 2008, des fluoroquinolones
étaient prescrites chez  60% des patients (10). 
En France, en 2008, 14% des souches d’E. coli étaient intermédiaires ou résistantes aux
fluoroquinolones (rapport ONERBA 2009). 
D’après le réseau EARS-net, la France fait partie des sept pays où la proportion de souches
d’E. coli résistantes aux fluoroquinolones a significativement augmenté entre 2002 et 2010
(France : de 8% à 18%) (14) (figure 1).
Le rapport AFORCOPI-BIO 2009 (réseau des microbiologistes de ville), mettait en évidence
une résistance accrue à l’acide nalidixique des souches d’E. coli dans les IU communautaires,
chez les femmes de plus de 65 ans et chez les hommes. En effet la sensibilité à l’acide nalidixique
était respectivement  chez la femme < 65 ans, la femme > 65 ans et chez l’homme de 87%, 72%
et 62%. 
La prescription d’une quinolone dans les 6 mois précédents (quelle qu’en ait été l’indication)
expose au risque de sélection de souches moins sensibles aux fluoroquinolones. Il faut donc
veiller à ne pas prescrire ces molécules de façon répétée chez un même patient. Il est également
fortement déconseillé de prescrire en traitement probabiliste d’une IU une fluoroquinolone chez
un patient ayant reçu cette classe d’antibiotiques dans les 6 mois précédents (1).
6. Fosfomycine-trométamol
On note une stabilité de la prévalence de la résistance à la fosfomycine-trométamol, aussi bien
en ville qu’à l’hôpital, avec actuellement plus de 99 % de sensibilité des souches d’E. coli
(ONERBA 2009). Cette constatation est également vraie pour les autres bactéries responsables
de cystites simples (en dehors de S. saprophyticus qui est naturellement résistant à la fosfomycine-
trométamol).
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7. Nitrofurantoïne
Malgré plus de 30 années d'utilisation, la prévalence de la résistance à la nitrofurantoïne n'a pas
augmenté. Ceci s’explique par le fait que la molécule a des indications limitées et des mécanismes
de résistance particuliers. Ainsi, la sensibilité d’E. coli à la molécule est supérieure à 96%
(ONERBA 2009). Il faut noter que les genres Proteus, Morganella et Providencia sont
naturellement résistants à la nitrofurantoïne.
8. Aminosides
Les résistances acquises aux aminosides sont actuellement rares, évaluées à 5 % pour la
gentamicine et à moins de 3 % pour l’amikacine. (ONERBA 2009)
Figure 1 -  Prévalence de la résistance de l’E. coli aux différentes classes d’antibiotiques en
France en 2010 (EARS-net).
C. Audits sur l’utilisation des antibiotiques aux Urgences
Peu d’audits cliniques ont évalué les prescriptions d’antibiotiques dans les infections urinaires
communautaires dans les services d’Urgences. 
La France est le pays d’Europe où la quantité d’antibiotiques prescrits aux urgences est la plus
élevée, avec une dose définie journalière (DDJ) évaluée à 32 pour 1000 habitants par jour, versus
10 DDJ pour 1000 habitants /jour en Norvège par exemple (11). 
Le fonctionnement des services d’Urgences est source de difficultés pour les équipes qui y
travaillent, compte tenu de la diversité des pathologies et leur gravité, ainsi que de la grande
variabilité de l’affluence au cours du temps.
Les audits réalisés ont montré qu’une antibiothérapie inadaptée y est fréquemment observée.
Les résultats des différents audits présents dans la littérature sur l’antibiothérapie dans les
infections urinaires communautaires (et autres infections) chez l’adulte sont résumés dans le
tableau 2. Au total, la prévalence d’antibiothérapies inadaptées dans les IU aux Urgences est
élevée, variant entre 16% et 70% dans la littérature (12) (13).
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Nous pouvons penser qu’il existe de multiples facteurs, souvent associés, influençant la qualité
de l’antibiothérapie prescrite aux urgences :
 L’organisation des soins
Les urgences ont une activité continue, nécessitant la présence de médecins 7 jours sur 7 et
24 h sur 24, avec une rotation importante des équipes.
Une étude israélienne, a mis en évidence que l’antibiothérapie (toutes infections confondues)
était plus adaptée la semaine (63,2%), que le week-end (36,8%) (14).
 Les patients
L’étude de Goulet et al. mettait en évidence que les antibiothérapies inadaptées était plus
fréquentes chez le sujet âgé, et que les infections graves, ayant nécessité une évaluation par le
réanimateur, bénéficiaient plus souvent d’une antibiothérapie adaptée (15). 
 Les médecins
Dans la revue de la littérature de Cabana et al., publiée en 1999, les principales causes de non
respect des recommandations étaient : le manque de connaissance, de familiarité, de croyance
dans ces recommandations, ou la difficulté de se défaire des anciennes pratiques (16).
Les conséquences d’une antibiothérapie inadaptée sont multiples :
 Échecs thérapeutiques et impact négatif sur la morbi-mortalité des patients
 Emergence de résistances bactériennes
 Augmentation des dépenses de santé. Ojeniran et al. avaient ainsi montré dans une étude
israélienne menée dans un service d’Urgences pendant 6 semaines, ayant inclus tous les patients
admis pour une infection, qu’une prescription optimale permettait de diminuer de 12% le coût
total de l’antibiothérapie (17). 
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Tableau 2 - Audit sur l’antibiothérapie dans les IU (et autres infections) aux Urgences. Résumé de la littérature.
Étude
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- Étude rétrospective
- Durée = 2 ans
- 371 patients 
- Étude rétrospective
- Durée = 5 ans
- 3797 patients 
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Définition AB adaptée / référence
Définition = AB inadaptée avec :
Écarts majeurs :
- Non conformité du choix de la molécule
- Prescription de molécules inactives
Écarts mineurs
- non association en bithérapie
- bithérapie inappropriée
- absence de désescalade
- traitement à tort
- durée trop longue/courte
- erreur de posologie
Référentiel = recommandations de l’AFSSAPS
2002 
Non défini
Définition = Évaluation de la molécule seule et
classification en différentes catégories : 
→ traitement de choix (= AB adapté)
→ alternative (= AB inappropriée)
→ traitement inadapté
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D. Différentes interventions pour améliorer la qualité de l’antibiothérapie
Les recommandations ont pour objectif d’améliorer la qualité de prise en charge des patients (20). 
Cependant des études mettent en évidence un défaut d’adhérence des médecins à ces
recommandations.  Par exemple,  dans l’étude américaine de Mc Ewen et al., l’antibiothérapie par
triméthoprime-sulfaméthoxaxole, recommandée en première intention dans les cystites aiguës
simples (recommandations américaines 1999) était prescrite chez 37% des patientes, avec une
durée souvent plus longue que les 3 jours suggérés (21).
La société américaine d’infectiologie a publié en 2007 un programme décrivant les différentes
interventions pour améliorer l’utilisation des antibiotiques (22).
Les principales actions recommandées étaient :
 Éducation des médecins (conférences, EPP...)
 Publication de recommandations
 Restriction des prescriptions : ordonnance nominative, substitution de certaines molécules,
durée limitée de délivrance,  relais oral…
 Amélioration de l’organisation des soins
 Surveillance informatique et aide informatisée  à la décision. Cet outil est cependant très
peu utilisé, possiblement du fait du faible nombre d’hôpitaux ayant un dossier informatisé
pour les patients. Le meilleur modèle d’informatisation est représenté par l’hôpital de Salt
Lake City, où une étude prospective réalisée pendant 12 mois chez près de 2 000 patients
mettait en évidence une nette augmentation du nombre de patients recevant une
antibioprophylaxie dans les 2 heures suivant l’incision chirurgicale (40% à 99%) grâce à
une intervention type « aide médicale informatisée » (23) (24).
 Surveillance de la consommation des AB en doses définies journalières (DDJ).
Il existe peu d’études interventionnelles publiées visant à améliorer la prise en charge des IU
aux Urgences (tableau 3).
Notre revue de la littérature n’a pas permis de trouver d’étude interventionnelle avec « aide
informatisée à la décision » dans les IU évaluant la qualité de l’antibiothérapie (hormis dans
l’étude de Flottorp et al., mais l’évaluation était quantitative). Les études de Buising et al. et
Paul et al., mettaient en évidence une amélioration de la qualité de l’ antibiothérapie de + 40 et
+ 20% par rapport à la baseline. Dans la première étude, il y avait une période intermédiaire
éducative montrant un bénéfice de +20% de la qualité de l’antibiothérapie par rapport à la baseline
(70% versus 50%), ainsi qu’une amélioration dans la période avec AID de + 20% également
(90% d’antibiothérapie adaptée). L’étude de Linder et al. ne montrait pas d’amélioration
significative de l’antibiothérapie dans les infections respiratoires avec une antibiothérapie adaptée
passant de 54 (baseline) à 59% (AID). 
Au total, les infections urinaires sont une pathologie fréquente, et le mésusage antibiotique
concernerait 16-70% des prescriptions faites aux Urgences. L’objectif de notre étude était
d’évaluer l’impact d’une aide informatisée à la décision médicale sur la qualité de
l’antibiothérapie probabiliste prescrite dans les infections urinaires dans les SAU.
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- 422 patients vus en consultation pour
IU
- Étude prospective interventionnelle :
avant/pendant/après (à M5 et M16)
- Intervention :
→ e mail envoyé
→ appel téléphonique 
→ envoi d’un poster avec résumé des
recommandations
- Durée : 16 semaines
- 5 737 patients
- Étude interventionnelle, contrôlée,
avant/après
- Intervention : mise à disposition d’une
AID, d’un numéro de conseil
téléphonique et de supports papiers
- 18 semaines avant et 18 semaines après
intervention
- 282 patients hospitalisés
- Etude contrôlée avant/après 
- Intervention :
→ diffusion des recommandations 
→ données sur AB inadaptées et 
→ intervention éducative d’1 h par un
infectiologue
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publiées en 2000 dans le 
« Journal of the Norvegian
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Avant intervention : 
AB adaptées = 27%
Pendant l’intervention :
AB adaptées = 69%
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= 66% AB inadaptées :
- 74% colonisations urinaires traitées
- 42% AB probabilistes inadaptées
dans les IU symptomatiques
Après intervention
= 30% AB inadaptées :
- 17% colonisations urinaires traitées
- 19% AB probabilistes inadaptées
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→ Période 1 : baseline
→ Période 2 : formations et support
papier
→ Période 3 : AID




- Étude interventionnelle avec mise
en place d’une AID (= TREAT) 















Définition = molécule adaptée
Référentiel = recommandations
nationales
Définition =  molécule adaptée à




Évaluation du % de prescription
d’antibiotiques
AB adaptée
Baseline = 50% AB adaptées
Période 2 = 70% AB adaptées
Période 3 = 90% AB adaptées
Groupe contrôle : 64% AB adaptées
Groupe TREAT: 85% AB adaptées 
- Groupe AID = 
Baseline : 80% AB prescrites
AID : 68% AB prescrites
- Groupe PDF =
Baseline : 74% AB prescrites
PDF : 60% AB prescrites
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II. Matériel et méthodes
A. Type d’étude
Il s’agit d’une étude prospective, multicentrique, interventionnelle, contrôlée, menée durant  6
mois (mars à octobre 2012) dans 3 services d’accueil des urgences (SAU) pour adultes des centres
hospitalo-universitaires (CHU) de Nice et de Marseille : Hôpital Saint-Roch (HSR) à Nice,
Hôpital Nord (HN) et Hôpital Conception (HC) à Marseille. 
Nous avons évalué 2 types d’interventions
 La mise à disposition des recommandations de l’AFSSAPS 2008 sur les IU communautaires
en format PDF.
 La mise à disposition d’une aide informatisée à la décision (AID) médicale dans la prise en
charge des IU communautaires, basée sur les recommandations AFSSAPS.
Les critères méthodologiques ORION ont été respectés (31).
B. Objectif principal et objectifs secondaires
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la qualité des antibiotiques prescrits dans les
infections urinaires communautaires au SAU avant, pendant et après une intervention.
Nous avons comparé la qualité de l’antibiothérapie (tableau 5) :
 Période baseline versus mise à disposition des guidelines en format PDF (comparaison des
périodes 1 et 2 dans le centre HC) ;
 Période baseline versus utilisation de l’AID (comparaison des périodes 1 et 2 dans les centres
HN et HSR) ;
 Mise à disposition des recommandations en PDF versus utilisation de l’AID (comparaison des
périodes 2 et 3 dans le centre HC) ;
 Période d’utilisation de l’AID versus période sans l’AID afin d’évaluer la rétention
d’apprentissage des cliniciens suite à une période d’intervention (comparaison des périodes 2
et 3 dans les centres HN et HSR).
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Tableau 5 - Design de l’étude
Les objectifs secondaires consistaient à déterminer :
 Les caractéristiques épidémiologiques des infections urinaires dans ces SAU 
 Les facteurs associés à une antibiothérapie adaptée
 L’apport de l’AID pour améliorer le diagnostic d’IU
 Les facteurs associés à l’utilisation de l’AID
C. Critères d’inclusion
L’inclusion était réalisée grâce au logiciel « Terminal Urgences » (TU) qui collecte toutes les
données concernant les patients vus dans les 3 SAU.
TU est utilisé de manière quotidienne dans les 3 services depuis plus de 2 ans.
Tous les patients adultes (≥ 15 ans) chez qui le diagnostic de cystite aiguë, pyélonéphrite aiguë
ou prostatite aiguë était codé (classification CIM 10) étaient inclus (annexe 2).
Les infections urinaires (IU) (cystite et pyélonéphrite) et bactériuries asymptomatiques de la
femme enceinte étaient également incluses.
D. Critères de non-inclusion et critères d’exclusion
N’étaient pas inclus les patients ayant :
 Une prostatite chronique 
 Et/ou une infection urinaire sur sonde ou matériel étranger urologique
 Et/ou une infection urinaire nosocomiale.
Étaient exclus secondairement de l’étude les patients pour lesquels l’antibiothérapie n’était pas
renseignée.
Période 1 
19 mars au 29 avril 2012 et
du 14 mai au 10 juin 2012
Période 2
11 juin au 19 août  2012
Période 3
20 août au 28 octobre
Centre HC Centres HN et HSR 
Baseline
Mise à disposition des
recommandations AFSSAPS
en format PDF
Période AID : mise en place en lien
avec le logiciel Terminal Urgences
du SAU d’une « aide informatisée à
la prise en charge des infections
urinaires »  (s’appuyant sur les
recommandations de l’AFSSAPS). 
Baseline
Période AID : mise en place en lien
avec le logiciel Terminal Urgences
du SAU d’une « aide informatisée à
la prise en charge des infections
urinaires » (s’appuyant sur les
recommandations de l’AFSSAPS) 
Stop aide informatisée. Mesure de
la rétention d’un éventuel impact
éducatif de l’aide informatisée.
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E. Sources et modalités pratiques de saisie des données 
1. Durant toute la durée de l’étude
Nous avons extrait de manière anonymisée les données suivantes, pour tous les patients inclus
dans l’étude, à partir du logiciel (TU) (logiciel déclaré à la CNIL) : La date de naissance, le sexe, le poids du patient La date, le centre et service d’admission Le motif de recours au SAU La créatininémie en micromol/L
Lorsque le clinicien saisissait sur TU le diagnostic retenu pour le patient (codage CIM10) (figure 2)
et que le diagnostic correspondait à un diagnostic d’IU, le questionnaire 1 (figure 3) était
systématiquement déclenché afin de chercher les critères de non-inclusion et d’interrompre l’étude
s’il existait au moins un critère parmi les 3 (prostatite chronique et/ou  infection urinaire sur sonde
ou matériel étranger urologique et/ou infection urinaire nosocomiale).
Lorsque le patient était inclus, le questionnaire 2 (figure 4) était déclenché avec huit items que
le médecin urgentiste devait remplir.
2. Période avec l’AID (centres HN et HSR = période 2 et centre HC = période 3)
L’AID se déclenchait automatiquement et le clinicien pouvait accepter ou refuser de l’utiliser
(figure 5).
S’il acceptait d’utiliser l’outil, il devait remplir le questionnaire 3 (figure 6).
3.Période avec mise à disposition des recommandations en format PDF (centre HC
= période 2)
Aucune information supplémentaire n’était demandée, et les recommandations apparaissaient
automatiquement en format PDF.
4. À la fin de la prise en charge du patient
Le clinicien devait clôturer le dossier en « sortant » le patient de la cession TU.
Ceci déclenchait le questionnaire 4 (figure 7), dans lequel le médecin devait renseigner
l’antibiothérapie prescrite au patient. Il devait saisir la ou les molécule(s) prescrite(s) ainsi que
la durée du traitement en jours.
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Figure 2 - Diagnostic saisi d’infection urinaire sur le TU déclenchant l’étude
Figure 3 - Critères de non-inclusion (questionnaire 1)
Figure 4 - Recueil des données (questionnaire 2)
Figure 5 - Déclenchement automatique de l’AID
Figure 6 - Recueil de données par l’AID (questionnaire 3)
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Figure 7 - Antibiothérapie prescrite par le clinicien (questionnaire 4)
F. Mise au point de l’outil d’aide à la décision informatisée 
1. Mise au point de l’outil d’aide à la décision informatisée 
À partir des connaissances contenues dans le guide textuel de l’AFSSAPS 2008 nous avons
réalisé  un algorithme décisionnel. Cet formalisation des connaissances a été supervisée par un
médecin de santé publique du service de « Biostatistique et Technologies de l’Information et
de la Communication » de l’APHM en collaboration avec 2 investigateurs cliniciens (un interne
et un médecin senior en infectiologie). Nous avons travaillé à l’élaboration et à la formalisation
rigoureuse d’un arbre de décision sur la prise en charge des infections urinaires permettant
d’aboutir à un diagnostic précis et à un ensemble de recommandations (portant sur la thérapeutique,
le suivi, l’hospitalisation, les examens complémentaires...) qui dépendent du profil du patient.
2. Technique du fonctionnement de l’outil 
L’outil d’aide à la décision informatisé a été implémenté en utilisant la plateforme xGA décrite
et utilisée par ailleurs (32) (33). Cela a permis d’élaborer un module logiciel interopérable avec
Terminal Urgences (TU). Ce module échange et infère des données du patient saisie dans TU
(ou directement dans le module) afin de dérouler automatiquement l’arbre de décision portant
sur la prise en charge des infections urinaires. Pour l’utilisateur, cet outil prend la forme d’une
page web dynamique qui s’affiche (seulement si le diagnostic saisi dans TU est une infection
urinaire) et propose de compléter, via quelques questions ciblés, le profil du patient.  Lorsque
le profil du patient est suffisamment renseigné, les recommandations adaptées s’affichent et
certaines données sont présentées/calculées afin de faciliter la prescription (clearance à la
créatinine, classes et spécialités thérapeutiques, durée de prescriptions, etc.)
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G. Design de l’étude 
L’étude se déroulait sur 3 périodes de 10 semaines chacune. Nous avions utilisé le même schéma
d’intervention pour les centres HN et HSR (tableau 5).
1. Période 1 (19 mars au 29 avril 2012 et du 14 mai au 10 juin 2012)  = période pré-
intervention
Aucune intervention n’était réalisée dans les centres HC, HN et HSR. Seuls les questionnaires
1, 2  et 4 apparaissaient. La période 1 était interrompue du 29 avril au 14 mai 2012 en raison
du changement d’internes dans les services, qui aurait pu diminuer la participation à l’étude des
cliniciens.
2. Période 2 (11 juin au 19 août  2012)= intervention AID (centres HSR et HN) ou
intervention PDF (centre HC)
Dans le centre HC, les recommandations de l’AFSSAPS 2008 étaient mises à disposition du
clinicien sous format PDF (une fenêtre s’ouvrait automatiquement après le questionnaire 2).
Dans les centres HN et HSR, le médecin avait à sa disposition l’AID, qu’il pouvait accepter ou
refuser d’utiliser. 
S’il acceptait l’AID, il devait répondre au questionnaire 3 et l’outil informatique mettait à
disposition du clinicien la conduite à tenir recommandée  (figures 8 a-b-c).
L’outil indiquait : Les examens paracliniques à réaliser : BU, ECBU, échographie des voies urinaires, uro-
scanner. L’indication ou non à une hospitalisation L’antibiothérapie recommandée : 
 la ou les molécule(s) (en DCI), 
 la voie d’administration, 
 la posologie adaptée à la clairance rénale 
 et  la durée de traitement. La surveillance clinique et/ou biologique: réévaluation clinique, indication d’un ECBU
de contrôle à 48 heures et 4-6 semaines après la fin de l’antibiothérapie pour les
pyélonéphrites compliquées et les prostatites.
3. Période 3 (20 août au 28 octobre) = période AID (centre HC) ou période post-
intervention (centres HSR et HN)
L’AID s’interrompait dans les centres HN et HSR, et s’activait dans le centre HC. Les
recommandations sous format PDF n’étaient plus disponibles dans le centre HC. 
Il n’y a pas eu d’autre intervention pour améliorer l’antibiothérapie dans les IU durant toute la
durée de l’étude. Les médecins ont été informés des modalités de l’étude par mail, et il n’y a
pas eu de formation sur l’antibiothérapie.
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Figure 8-a - Aide à la prescription médicale (examens recommandés, situations devant conduire
à une hospitalisation, traitement)
Figure 8-b - Aide à la prescription médicale (suivi du patient)
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Figure 8-c - Aide à la prescription médicale (posologie selon la clairance)
H. Définition du caractère approprié de l’antibiothérapie selon le type d’IU  
Nous avons évalué le caractère approprié ou inapproprié de la molécule prescrite, ainsi que la
durée de l’antibiothérapie, conformément aux recommandations de l’AFSSAPS 2008.
L’antibiothérapie probabiliste était considérée comme appropriée si les 2 critères (molécule et
durée) étaient en accord avec ces recommandations. 
Seuls les traitements de 1ère intention étaient jugés comme appropriés.
Le caractère approprié a été évalué indépendamment par 2 médecins : un interne et un senior.
Le diagnostic retenu pour les femmes était :
 Pour les périodes sans aide informatisée : celui entré dans le TU 
 Pour les périodes avec aide : celui entré dans l’AID (après utilisation éventuelle des aides
diagnostiques).
Pour les hommes : l’antibiothérapie a toujours été évaluée en considérant que le patient présentait
une prostatite aiguë.
Pour l’évaluation de la durée de l’antibiothérapie, nous avons considéré que cette dernière
était adaptée si elle était en accord avec la molécule prescrite, qu’elle soit le traitement de
1ère ou de 2e intention, ceci afin de juger la connaissance des médecins sur la durée du traitement
(ex : ciprofloxacine et cystite aiguë simple). Si la molécule prescrite n’avait aucune indication
pour le diagnostic suspecté, la durée était considérée comme inadaptée (ex : fosfomycine-
trométamol et cystite aiguë compliquée).
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1. IU chez la femme (tableau 6)





















C3G parentérale (ceftriaxone ou céfotaxime)
Ou fluoroquinolones (ofloxacine, ciprofloxacine, lévofloxacine) si la patiente
n’en avait pas reçu dans les 6 derniers mois
+ ajout d’un aminoside (gentamicine, nétilmicine, tobramycine) si signes de gravité 
C3G parentérale (ceftriaxone ou céfotaxime)
Ou fluoroquinolones (ofloxacine, ciprofloxacine, levofloxacine) si la patiente
n’en avait pas reçu dans les 6 derniers mois
+ ajout d’un aminoside (gentamicine, nétilmicine, tobramycine) si signes de gravité
Céfixime,
ou nitrofurantoïne
C3G parentérale (ceftriaxone / céfotaxime)


















Chez femme < 30 ans avec nitrites négatifs à la BU :
Nitrofurantoïne 5 jours 
ou Fluoroquinolones (ciprofloxacine, loméfloxacine, norfloxacine,
ofloxacine) pendant 3 jours
Si le clinicien prescrivait l’antibiothérapie pour 48 - 72 h dans un
contexte d’hospitalisation, la durée de traitement était considérée
comme adaptée, du fait de l’adaptation secondaire de l’antibiothérapie.
Si le clinicien prescrivait l’antibiothérapie pour 48 - 72 h dans un
contexte d’hospitalisation, la durée de traitement était considérée
comme adaptée, du fait de l’adaptation secondaire de l’antibiothérapie.
Si le clinicien prescrivait l’antibiothérapie pour 48 - 72 h dans un
contexte d’hospitalisation, la durée de traitement était considérée
comme adaptée, du fait de l’adaptation secondaire de l’antibiothérapie.
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2. Chez l’homme (tableau 7)
Toute infection urinaire chez l’homme était considérée comme une prostatite aiguë.
Tableau 7 - Antibiothérapie adaptée chez l’homme
I. Évaluation des objectifs secondaires
1. Données épidémiologiques 
Nous avons évalué de manière globale et par centre les données concernant :
 les patients : l’âge moyen, la répartition selon le sexe et le motif de recours aux urgences.
  les médecins : leur statut (interne/senior), leur spécialité (généraliste/spécialiste), la fréquence
d’utilisation de l’AID.
Nous avons également évalué de manière globale et par centre la répartition selon le type d’IU,
la gravité, la présence de facteurs de risque de complication, la prise de fluoroquinolones dans
les 6 derniers mois, et les données de la BU.
2. Évaluation de l’apport diagnostique de l’aide informatisée
Nous avons étudié l’apport de l’aide au diagnostic par l’outil  informatisé pendant la période
avec AID.
3. Évaluation des facteurs associés à une antibiothérapie adaptée
Nous avons cherché lors des périodes avec AID dans les 3 centres quels étaient les facteurs
associés de manière significative à une antibiothérapie adaptée: le centre, le diagnostic, l’utilisation
de l’AID, le statut du clinicien (interne/senior), la période de consultation (semaine 8 h 30 - 18 h 30
versus week-end et garde de nuit 18 h 30 - 8 h 30).
Prostatite aiguë 
Molécule Remarques




ou lévofloxacine) si le patient
n’avait pas reçu dans les 6
derniers mois des
fluoroquinolones
+ ajout d’un aminoside
(gentamicine, nétilmicine,





Si le clinicien prescrivait
l’antibiothérapie pour 48 - 72 h
dans un contexte
d’hospitalisation, la durée de
traitement était considérée comme
adaptée, du fait de l’adaptation
secondaire de l’antibiothérapie
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4. Évaluation des facteurs associés à l’utilisation de l’AID
Nous avons évalué les facteurs pouvant être associés à l’utilisation de l’AID : le centre, le
diagnostic, l’utilisation de l’AID, le statut du clinicien (interne/senior), la période de consultation
(semaine 8 h 30 - 18 h 30 versus week-end et garde de nuit 18 h 30 - 8 h 30).
J. Méthodes statistiques 
1. Calcul du NSN 
En prenant comme hypothèses une prévalence initiale de 40% d’antibiothérapies appropriées
en pré-intervention, et une prévalence de 65% d’antibiothérapies appropriées après intervention
AID, avec un risque alpha de 5% et une puissance de 90%, il nous fallait inclure 82 patients
dans chaque groupe. Les données TU nous permettaient d’estimer qu’environ 100-150 patients
étaient admis aux Urgences (HSR et HN, le double à HC) pour IU par mois. Compte tenu des
critères de non-inclusion et d’exclusion, nous avons estimé pouvoir inclure un minimum de 82
patients sur 2 mois dans chaque centre.
2. Analyses statistiques
Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyennes (avec écart-types) et les
variables qualitatives sous forme de pourcentages. Les analyses univariées ayant comparé des
variables qualitatives ont utilisé le test du Chi-2 (ou le test exact de Fisher quand les effectifs
étaient inférieurs à 5), et celles comparant des variables quantitatives (moyennes) le test t de
Student. Afin d’analyser les facteurs associés à une antibiothérapie appropriée, ou à l’utilisation
de l’AID, nous avons conduit une analyse multivariée (régression logistique). Toutes les analyses
ont été réalisées en utilisant les logiciels suivants : Excel, SPSS et le logiciel R.
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III. Résultats
A. Données épidémiologiques
1. Données épidémiologiques 
Un total de 912 patients a été inclus, parmi lesquels, 416 (45%) étaient admis à l’HC, 255 (28%)
à l’HN et 241 (26%) à l’HSR. 
La répartition par site et par période était la suivante (tableau 8) :
Tableau 8 - Nombre de patients inclus par centre et par période 
2. Patients non inclus 
Nous n’avons pas inclus dans l’étude les patients suivants (tableau 9 et figure 9) :
 Ayant un ou plusieurs critère(s) de non inclusion : prostatite chronique et/ou infection liée
aux soins et/ou sonde à demeure.
 Ou ayant un critère d’exclusion : antibiothérapie non saisie dans le questionnaire 4.
Au total 353/1265 (28%) patients n’ont pas été inclus dans l’étude (HC = 127/534 soit 23%,
HN = 90/345 soit 26% et HSR = 136/377 soit 36%). 
Un plus grand nombre de patients ont été exclus à l’HSR, du fait d’une antibiothérapie non
renseignée dans TU (figure 9).

























Nombre de patients admis pour IU
Non inclus Période 1
- critère de non inclusion
- AB non saisie (critère d’exclusion)
Non inclus Période 2
- critère de non inclusion
- AB non saisie (critère d’exclusion)
Non inclus Période 3
- critère de non inclusion
- AB non saisie (critère d’exclusion)
Total de patients non inclus
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Figure 9 - Flow-chart de l’étude
(1) Patients ayant un critère parmi : prostatite chronique et/ou infection liée aux soins et/ou sonde à demeure
(2) Patients dont les données sont incomplètes (absence d’antibiothérapie saisie dans le questionnaire 4)
3. Caractéristiques des patients (tableau 10)
Les patients étaient majoritairement des femmes (83%), dont 2% étaient enceintes.
L’âge moyen des patients était de 43,7 ans ± 22,9 (extrêmes : 15-103 ans).
Le principal motif d’admission aux Urgences était la présence de signes urologiques dans près
de la moitié des cas (46%). Les autres motifs d’admission étaient la douleur (23%), la fièvre
(7%) ou les signes digestifs (6%).
10% des patients avaient reçu des fluoroquinolones dans les 6 derniers mois.
La majorité des patients ne présentaient pas de signes de gravité puisque 869/912 (95%) d’entre
eux avaient un score de gravité entre 3 et 5. 
741/912 (80%) des patients ont été traités en ambulatoire, et 141/912 (15%) ont été hospitalisés.
Le reste des patients (5%) était sorti sans ou contre avis médical.
Les caractéristiques des patients inclus dans les 3 centres étaient comparables, sauf l’âge et la
gravité. En effet, les patients de l’HSR étaient plus âgés (âge moyen = 49,8 ans, versus 41,2
et 42,2 ans pour HC et HN, p < 0,001) et avaient une infection plus sévère (score de gravité
à 1-2 = 7% versus 1 et 2% pour HC et HN, p < 0,001).
HC
Patients admis = 543
Nombre total de patients non inclus = 127
- critère de non inclusion(1) = 76 (14%)
- critère d’exclusion(2) = 51 (9%)
Nombre de patients inclus = 416
1
HN
Patients admis = 345
Nombre total de patients non inclus = 90
- critère de non inclusion(1) = 47 (14%)
- critère d’exclusion(2) = 43 (12%)
Nombre de patients inclus = 255
1
HSR
Patients admis = 377
Nombre total de patients non inclus  = 126
- critère de non inclusion(1) = 45 (12%)
- critère d’exclusion(2) = 91 (24%)
Nombre de patients inclus = 241
1
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Tableau 10 - Caractéristiques des patients selon le centre et de manière globale
*** : p<0,001        a autres = altération de l’état général, autre motif...         b indéterminé = non renseigné
c Score de gravité relié au diagnostic (automatiquement affiché par le système informatique du TU selon le 
diagnostic codé à l’admission du patient) : de 1 (grave) à 5 (pas de gravité).
4. Caractéristiques des médecins 
Un médecin était identifié pour chaque épisode d’IU, même si chaque médecin pouvait participer
plusieurs fois à l’étude.
629/912 (69%) épisodes d’IU ont été gérés par des internes (supervisés par un senior).
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Tableau 11 - Caractéristiques des médecins ayant pris en charge les IU et utilisation de l’AID
par ces médecins.
a HSR et HN = période 2, HC = période 3
* p<0,05
*** p<0,001
5. Utilisation de l’AID
307 épisodes d’IU sur 912 (34%) ont eu lieu pendant la période avec AID.
L’utilisation de l’outil par le clinicien était observée dans près de 60% (182/307 soit 59%) des
cas.
L’utilisation de l’AID dans les 3 centres était  hétérogène : de manière significative (p = 0,016),
l’AID avait été moins utilisée à l’HN (45/94 soit 48%) qu’à l’HSR (59/97 soit 61%) et l’HC
(78/116 soit 67%) (tableau 11).
B. Évaluation de l’antibiothérapie
1. Évaluation de l’antibiothérapie globale 
L’objectif principal de l’étude était l’évaluation de l’impact de l’AID sur le caractère approprié
de l’antibiothérapie (molécule + durée).
De manière globale (toutes périodes et centres confondus), l’antibiothérapie était considérée
comme appropriée chez 299/912 (33%) des patients.
Durant la période pré-intervention, on n’observait pas de différence significative entre les 3
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Figure 10 - Évaluation du caractère approprié de l’antibiothérapie globale dans chacun des
3 centres durant les 3 périodes d’étude (%). 
Au SAU de l’HC (figure 10)
 Il n’existait pas de différence significative entre les 3 périodes d’étude concernant la
prévalence d’antibiothérapie appropriée (p = 0,6).
 Il n’existait donc pas d’amélioration de l’antibiothérapie suite à la mise à disposition du
clinicien des recommandations de l’AFSSAPS en PDF, puisque l’antibiothérapie était adaptée
chez 38/143 (27%) patients en période pré-intervention et chez 50/157 (32%) patients en
période PDF.
 Pendant la période AID, il n’y avait pas non plus d’amélioration significative de
l’antibiothérapie prescrite : 32% (50/157) versus 24% (28/ 116). 
Au SAU de l’HN (figure 10)
 Il n’existait pas de différence significative entre les 3 périodes d’étude concernant la
prévalence d’antibiothérapie appropriée (p = 0,34).
 Nous n’avons pas observé d’amélioration de la qualité de l’antibiothérapie entre la période
pré-intervention et la période AID puisque l’antibiothérapie était adaptée chez 30/86 (35%)
patients en période pré-intervention et 32/94 (34%) patients en période AID. 
 En période post-AID, le pourcentage d’antibiothérapie adaptée est resté stable à 28%. 
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Au SAU de l’HSR (figure 10)
 On notait une différence significative entre les 3 périodes d’étude concernant la prévalence
d’antibiothérapie appropriée (p = 0,015).
 L’antibiothérapie était plus souvent adaptée en période AID par rapport à la période pré-
intervention : 53% versus 33%.
 En période post-AID, le pourcentage d’antibiothérapie adaptée diminuait de manière
significative à 37%, avec une prévalence quasiment identique à celle de la période 1 (33%).
AU FINAL
La mise à disposition des recommandations en format PDF n’améliorait pas la
prévalence d’antibiothérapies appropriées ;
L’AID permettait d’améliorer de manière significative la prévalence d’antibiothérapies
appropriées dans un centre (HSR), mais pas dans les deux autres centres (HN et HC) ;
L’impact de l’AID disparaissait quand celle-ci cessait d’être disponible pour les
cliniciens du centre HSR.
2. Évaluation de la molécule
a) Type de molécule utilisée
Le choix de la molécule était adapté dans 560/912 (61%) des cas.
881 patients sur 912 (97%) avaient reçu une monothérapie antibiotique.
La molécule n°1 la plus prescrite était une fluoroquinolone dans 62% des cas.
Les autres molécules les plus prescrites étaient la fosfomycine-trométamol (14%) et les
céphalosporines injectables de 3e génération (13%, céfotaxime/ceftriaxone). Les autres molécules
(amoxicilline, amoxicilline – acide clavulanique, C3G orales, nitrofurantoine, triméthoprime-
sulfaméthoxazole) étaient prescrites dans moins de 3% des cas (tableaux 12 et 13).
Le patient avait reçu une bithérapie dans 3% (n = 31) des cas. Les molécules n°2 (en association)
les plus souvent prescrites étaient les fluoroquinolones (14/31 soit 45%) ou la gentamicine
(12/31 soit 39%).
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Tableau 12 - Différentes molécules antibiotiques (en DCI) utilisées
Tableau 13 - Différentes molécules antibiotiques prescrites par type d’infection
Amox = Amoxicilline ; Amox-clavu = Amoxicilline-acide clavulanique ; C3G  parentérale = Céphalosporine de
3e génération parentérale ; C3G orale = Céphalosporine de 3e génération orale ; Fosfo-trom = Fosfomycine-
Trométamol ; FQ = Fluoroquinolones ; TMP-SMX = Triméthoprime-sufamethoxazole.
b) Caractère adapté de la molécule 
De manière globale, la molécule 1 et 2 était considérée comme adaptée chez 591/912 (65%) des
patients. Elle était significativement plus adaptée (p= 0,013) à l’HSR (167/241 soit 69%) qu’à
l’HC (245/416 soit 59%) et l’HN (148/255 soit 58%) (figure 11).  
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L’AID ne permettait pas d’améliorer de manière statistiquement significative le caractère
approprié du choix de la molécule antibiotique dans aucun des 3 centres (figure 11). 
Figure 11 - Évaluation du caractère adapté de la molécule antibiotique (1 et 2) en % 
3. Évaluation de la durée 
De manière globale, la durée était considérée comme adaptée chez 416/912 (46%) des patients.
On observait une durée d’antibiothérapie adaptée chez  127/241 (53%) des patients admis à
l’HSR, 165/416 (40%) à l’HC et 124/255 (49%) à l’HN (p<0,001) (figure 12).
Seul le centre HSR voyait sa prévalence de durée appropriée augmenter de manière
significative en période avec AID (figure 12).
Hôpital de la Conception Hôpital Nord
Hôpital Saint-Roch
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Figure 12 - Évaluation du caractère adapté de la durée en % 
***p< 0,001
En cas d’antibiothérapie inadaptée, les patients avaient reçu en moyenne 1,1 jour de plus que
la durée recommandée pour la molécule 1. Ils avaient au maximum eu une antibiothérapie
prolongée de 21 jours, et au minimum 21 jours de traitement en moins.
La molécule 2 avait été prescrite en moyenne 6,1 jours de plus que recommandé.
Au total, les patients ont reçu 1 183 jours de traitement en trop par rapport aux recommandations
durant toute la période d’étude.
Les hommes ont reçu au total 629 jours de traitement en moins par rapport aux durées recommandées,
soit en moyenne 4,1 jours manquants par épisode de prostatite aiguë.
Lors de la période avec AID, le nombre de jours de traitements manquants a été réduit, passant
d’une médiane de 7,2 jours à 2,7 jours.
Les femmes avaient reçu au total 1 812 jours de traitement en trop par rapport aux recommandations,
soit en moyenne 2,4 jours d’antibiothérapie en trop par épisode d’IU (tableau 14).
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Tableau 14 - Nombre de jours d’antibiothérapie en plus ou en moins au total et par épisode d’IU
chez la femme
4. Facteurs associés à une antibiothérapie adaptée 
a) AB globale 
En analyse multivariée, le facteur associé à une AB globale adaptée était le fait d’appartenir au
centre HSR et d’avoir une prostatite aiguë, alors que le statut de senior était associé à un caractère
plus souvent inadapté de l’AB globale (tableau 15).
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Durant la période AID :
temps passé à consulter l’AID
—  52  —
b) Molécule 
En analyse multivariée, le facteur associé au caractère adapté de la molécule était le fait
d’appartenir au centre HSR. Le fait d’utiliser l’AID et d’avoir une prostatite aiguë était associé
à un choix adapté de la molécule en analyse multivariée (tableau 16).



































































































Durant la période AID :
temps passé à consulter l’AID
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c) Durée 
En analyse multivariée, les facteurs associés à une durée d’AB adaptée étaient le fait d’appartenir
aux centres HSR et HN et d’avoir une prostatite aiguë . Le fait d’être senior apparaissait comme
associé à une durée inadaptée (tableau 17).


































































































Durant la période AID :
temps passé à consulter l’AID
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d) Utilisation de l’AID 
À l’HSR, pendant la période AID, on observait une différence significative du taux
d’antibiothérapie adaptée entre les médecins utilisant l’AID (antibiothérapie adaptée chez
35/59 soit 59%) et ceux qui ne l’ont pas utilisée (antibiothérapie adaptée chez 16/38 soit 42%)
(p = 0,006) (figure 13).
Dans les centres HC et HN, pendant les périodes avec mise à disposition de l’AID, il n’y avait
pas d’amélioration significative de l’antibiothérapie, que le médecin utilise ou non l’outil.
Figure 13 - Évaluation du caractère adapté de l’AB selon utilisation de l’AID
**p < 0,01
e) Statut du prescripteur
Les internes avaient géré près de 70% des IU incluses.
Tous centres confondus, il existait une différence significative (p = 0,009) entre la durée de
l’antibiothérapie prescrite par les médecins seniors et les internes avec respectivement 111/283
(39%) patients et 305/324 (49%) patients ayant une durée de traitement adaptée. 
Par ailleurs il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes pour le choix de la
molécule (molécule adaptée pour 162/283, 57% des seniors versus 398/629, 63% des internes,
p = 0,12) et de l’antibiothérapie globale (antibiothérapie adaptée pour 81/283, 29% des seniors
versus 218/629, 35% des internes, p = 0,07), mais les internes avaient globalement de meilleures
performances que les seniors.
Par contre, dans le centre HSR, toutes périodes confondues, l’antibiothérapie globale, la molécule
et la durée étaient plus adaptées chez les internes que chez les seniors de manière significative
(figure 14). On ne remarquait pas cette différence dans les 2 autres centres.  
**
**
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f) Période de consultation aux urgences 
Il n’y avait pas de différence entre la qualité de l’antibiothérapie prescrite durant les périodes






—  56  —
5. Principales « erreurs » par diagnostic
Tableau 18 - Principales « erreurs » par diagnostic
C. Évaluation du diagnostic 
1. Type de diagnostic final 
Les infections les plus fréquentes étaient les cystites aiguës simples (36%) et les pyélonéphrites
aiguës simples (43%) (tableau 19).
Chez les hommes, le diagnostic posé par le clinicien était une prostatite aiguë pour 102/152 (67%)
patients, 9/152 (6%) avaient une cystite aiguë et 41/142 (27%) avaient une pyélonéphrite aiguë.
Il faut rappeler que l’on considère que toute IU chez l’homme est une prostatite aiguë, sauf en












- 18/22 (82%) des BA ont reçu des AB
- 96 jours d’AB en plus  avec une médiane de 4,4 jour/épisode
- 154/315 (49%) ont reçu des fluoroquinolones (traitement de 2e intention)
- 47/107 (44%) de moins de 30 ans ayant une BU négative aux nitrites ont
reçu de la fosfomycine-trométamol
- 49% avaient une durée inadaptée (durée en plus = 580 jours d’AB en
plus avec une médiane de 1,9 jour/épisode)
- 27/44 (61%) ont reçu des fluoroquinolones (traitement de 2e intention), alors
que la nitrofurantoine était prescrite chez seulement 8/44 (18%) patientes
- 36% avaient une durée inadaptée (durée en moins = 0,1 jour/épisode)
- 248/377 (66%) avaient une durée inadaptée
- 1 111 jours d’AB en plus, avec une médiane de 3,2 jours/épisode
- 26/50 (52%) avaient une durée inadaptée
- 30 jours d’AB en plus, avec une médiane de 0,9 jour/épisode
- 67/152 (44%) avaient une durée d’antibiothérapie insuffisante (< 21 jours)
- 54/95 (57%) médecins ont prescrit des fluoroquinolones, alors que les
patients en avaient reçu dans les 6 derniers mois
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Tableau 19 - Différents types d’infections urinaires diagnostiquées par les cliniciens durant toute
la période d’étude
2. Apport diagnostique de l’AID 
Dans la période avec AID, nous avons pu comparer le diagnostic initialement saisi par le clinicien
(menu déroulant dans le questionnaire 2) et le diagnostic finalement choisi sur le questionnaire
3, après utilisation de l’AID comportant des aides au diagnostic.
Cent quatre-vingt-deux médecins sur 307 (59%) ont souhaité utiliser l’AID lors de la période
d’intervention (tableau 20).
L’utilisation de l’AID a permis de corriger le diagnostic initial pour 42/182 patients (23%).
Tableau 20 - Apport diagnostique de l’AID
Les principales erreurs diagnostiques étaient de considérer les bactériuries asymptomatiques
comme des cystites aiguës (33%) ou des pyélonéphrites (14%), de diagnostiquer une cystite
compliquée alors qu’il s’agissait d’une cystite simple (12%) et de diagnostiquer une pyélonéphrite
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Tableau 21 - Apport diagnostique de l’AID
3. La bandelette urinaire (BU) 
Une BU a été réalisée chez tous les patients.
La BU était positive pour les nitrites et les leucocytes chez 45% (411/912) des patients. La BU
était négative (leucocytes et nitrites négatifs) chez 7% (61/912) des patients (figure 15).
Il n’y avait pas de différence entre les 3 centres (figure 15).
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D. Évaluation des facteurs associés à l’utilisation ou non de l’AID 
En analyse multivariée, le facteur associé à l’utilisation de l’AID était le fait d’appartenir au
centre HN et NSR (tableau 22).
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IV. Discussion
Dans cette étude interventionnelle contrôlée, nous avons analysé, pour la première fois, de manière
prospective et multicentrique, l’impact d’une AID sur la qualité de l’antibiothérapie prescrite
dans les infections urinaires dans 3 services d’accueil des Urgences.
Nous avons mis en évidence  une amélioration significative (+ 20% en valeur absolue) du caractère
approprié de l’antibiothérapie dans un de ces 3 centres pendant la période d’intervention,
essentiellement du fait d’une amélioration du choix de la durée de traitement.
Nous avons également démontré l’intérêt de l’AID pour redresser le diagnostic d’infection urinaire
initialement posé par le clinicien (apport diagnostique dans 23% des cas).
Enfin, nous avons montré que les internes prescrivaient globalement une antibiothérapie plus
adaptée que les seniors.
1. Impact de l’AID sur la qualité de l’antibiothérapie
Il semble exister un effet centre possiblement lié à la présence d’un des investigateurs (interne
en cours de stage au SAU de l’HSR) au début de l’étude dans le centre HSR. En effet, avant le
début de l’étude et pendant les 15 premiers jours, l’investigateur travaillait aux Urgences Saint
Roch, sans qu’il n’intervienne de manière directe dans l’étude puisqu’il n’a inclus aucun patient,
donné aucun conseil en antibiothérapie pour les patients inclus dans l’étude, ni organisé aucune
formation. Mais de manière indirecte, il pourrait avoir eu une influence auprès des médecins
participants à l’étude, qui ont été sensibilisés à la mise en place de l’AID. Dans les deux autres
centres (HN et HC), nous avions cependant pris soin d’impliquer dès le départ un médecin
responsable de chacun des services d’Urgences dans l’étude, nous avions tenu compte de leurs
commentaires pour mettre au point l’AID et nous leur avions demandé de motiver les équipes à
utiliser l’AID. Mc Dermott et al. avaient en effet conduit une étude auprès de médecins généralistes
en les interrogeant sur leur adhésion à la mise en place d’une AID et, grâce à des entretiens
personnalisés et répétés, l’auteur avait pu conclure sur l’importance que le médecin perçoive l’outil
informatisé comme un support choisi, expliqué et non comme quelque chose d’imposé (34).
Il faut cependant noter que l’AID n’a pas été plus utilisée à l’HSR en période intervention, mais
les cliniciens de ce centre ont plus suivi les recommandations énoncées dans l’AID. La barrière
principale ayant donc empêché un impact de l’AID sur l’antibiothérapie dans les centres HC et
HN est donc probablement une non-acceptation des recommandations de l’Afssaps 2008 (35),
plus qu’une barrière à l’utilisation de l’AID. Une étude plus détaillée des barrières est prévue.
L’utilisation isolée d’une AID ne suffit donc pas à améliorer la qualité de l’antibiothérapie. La
dimension humaine conditionne le succès de l’utilisation de l’outil par le clinicien.
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Les études visant à améliorer la qualité de l’antibiothérapie utilisent donc souvent une approche
multi-facettes auprès des médecins : actions de formation, affichage de posters avec messages-
clé, mise à disposition d’une ligne de conseil téléphonique… (26). Nous n’avions pas utilisé cette
approche dans notre étude, afin de pouvoir évaluer l’impact réel de l’AID, mise en place de
manière isolée. Il est cependant possible qu’une approche multi-facettes, ayant intégré l’AID,
ait pu avoir un impact plus important.
Pendant la période avec AID, 60% des cliniciens ont accepté d’utiliser l’AID proposée, avec
une adhérence moindre à l’HN puisque 47% des médecins ont utilisé l’outil (contre 67 et 60%
à l’HC et HSR), sans explication évidente. Ces données sont comparables avec la littérature,
puisque dans 2 études réalisées sur la prise en charge des PAVM (en réanimation) et des PAC
(aux urgences) avec mise à disposition d’une AID, respectivement 60% et 70% des cliniciens
avaient utilisé l’AID (36) (37). La mise en place d’une AID aux Urgences est plus difficile que
dans un service, du fait du manque de temps, et de la rotation importante des équipes. 
Pearson et al. avaient réalisé une revue de la littérature entre 1990 et 2007 sur l’apport d’une
aide informatisée à la décision (toutes pathologies confondues, dont 9 études sur l’antibiothérapie)
pour l’amélioration des prescriptions, incluant 56 études, dont 38 concernaient l’initiation d’un
traitement et 26 portaient sur la surveillance des effets secondaires. 19/38 (50%) et 12/26 (46%)
montraient une amélioration significative des pratiques (38). Les études évaluant l’impact d’une
AID sur la qualité de l’antibiothérapie présentent des résultats assez hétérogènes, avec une amélioration
en valeur absolue du caractère approprié variant de 3% à 40 % (27)(28)(35) . Nous sommes donc
dans la moyenne des résultats obtenus, avec une amélioration de + 20% dans le centre HSR,
principalement en rapport avec une amélioration de la durée de traitement passant de 39 à 68%.
Nous avons remarqué dans notre étude que dans la période post-AID à l’HSR, le taux
d’antibiothérapie adaptée diminuait, passant de 52% à 36%, redevenant ainsi quasiment identique
au taux pré-intervention (33%). Ceci souligne l’absence d’effet apprentissage secondaire à l’AID,
et la nécessité de mettre à disposition des cliniciens de manière pérenne une AID si l’on souhaite
changer les pratiques.
Willems et al. avaient également mis en évidence dans une étude interventionnelle contrôlée,
randomisée sur la prise en charge des cystites en ville, une amélioration de l’antibiothérapie (pré-
intervention =  27% et per-intervention = 70% d’antibiothérapie adaptée) suite à une intervention
réalisée auprès des médecins généralistes (e-mail, support papier rappelant les recommandations).
Dans la période post-intervention le caractère adapté de l’antibiothérapie diminuait à 5 mois
(47%) et à 17 mois (40%) de l’arrêt de l’intervention (26). 
Nous avons également évalué dans le centre HC l’apport de la mise à disposition des
recommandations AFSSAPS 2008 au format PDF. Cette intervention n’a pas amélioré de manière
significative la qualité de l’antibiothérapie. La seule diffusion passive des recommandations
n’assure donc pas de modification du comportement des prescripteurs, et nécessite d’être associée
à d’autres mesures pour espérer être efficace, ce qui a largement été démontré dans la littérature
(20) (35) (39). 
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2. Apport diagnostique de l’AID
Nous avons évalué également l’apport de l’aide au diagnostic par l’AID en comparant le
diagnostic d’infection urinaire initial posé par le clinicien à celui posé au final grâce à l’outil :
dans 23% des cas, l’AID a permis de redresser le diagnostic. Les discordances diagnostiques
les plus fréquentes étaient : dans 43% des cas, de poser le diagnostic de cystite ou de pyélonéphrite
alors qu’il s’agissait d’une bactériurie asymptomatique, et dans 29% des cas de diagnostiquer
une pyélonéphrite simple alors qu’il s’agissait d’une forme compliquée.
L’intérêt de redresser le diagnostic est très important dans le cas des bactériuries asymptomatiques,
permettant d’épargner une antibiothérapie inutile.
3. Les Internes : meilleurs prescripteurs
Dans notre étude, les internes représentaient 70% des prescripteurs. En analyse multivariée,
l’antibiothérapie globale, la molécule et la durée étaient plus adaptées chez les internes que chez
les seniors de manière significative.  
Les résultats de notre étude sont en contradiction avec la plupart des données de la littérature
où l’inadéquation était plus fréquente chez les internes que chez les médecins seniors, soulignant
le fait que celle-ci était aggravée par le manque d’expérience des prescripteurs (40). Ceci pourrait
être expliqué par une meilleure connaissance et adhérence des plus jeunes aux recommandations
de l’AFSSAPS, enseignées au cours de leur formation.
4. Fréquence du mésusage antibiotique dans les IU, et principales causes de mésusage
Notre étude confirme la fréquence du mésusage antibiotique dans les IU, puisque
l’antibiothérapie était inappropriée dans 67% des cas toutes périodes confondues, avec un choix
approprié de la molécule dans 61% des cas et de la durée dans 46% des cas.
Les principales causes de mésusage des antibiotiques identifiées étaient l’utilisation excessive
des fluoroquinolones (62% des patients), et une durée d’antibiothérapie inadaptée (54% des
patients), soit trop longue chez les femmes, soit trop courte chez les hommes.
4.1. Choix de la molécule
Les fluoroquinolones étaient ainsi utilisées chez 49% des patientes ayant une cystite aiguë
simple et chez 61% des patientes ayant une cystite aiguë compliquée, alors qu’elles ne sont que
le traitement de 2ème intention. 
Selon les données de la littérature, la prescription de fluoroquinolones dans les IU varie
entre 20% (étude suédoise dans les IU de la femme) et 60% (4) (10)(41) (42).
De plus, dans notre étude, une fluoroquinolone était prescrite chez 57% des patients ayant reçu
cette classe d’antibiotique dans les 6 derniers mois, exposant à un risque élevé de résistance
bactérienne à cette classe  et donc à un risque d’échec thérapeutique.
Une étude réalisée en Franche-Comté par Slekovec et al. avait évalué la prescription des
fluoroquinolones, de la nitrofurantoine et de la fosfomycine-trométamol par les médecins
—  63  —
généralistes, avant et après intervention (envoi des recommandations, cas cliniques), chez la
femme entre 15 et 65 ans (cystites et pyélonéphrites) (43). Après intervention, on notait une
diminution de la prescription des fluoroquinolones de 9% et une augmentation de la prescription
de la fosfomycine-trométamol et de la nitrofurantoine de 28% et 37%. Dans notre étude, nous
n’avons pas observé d’amélioration significative du choix de la molécule antibiotique pendant
la période avec AID. 
Il faut donc sensibiliser les cliniciens à la nécessité de restreindre l’utilisation des
fluoroquinolones, notamment en évitant leur prescription dans les cystites, afin de diminuer
l’émergence de résistances bactériennes.
Une des erreurs fréquemment rencontrées dans notre étude était la prescription de
fosfomycine-trométamol chez la femme < 30 ans ayant une cystite aiguë simple avec une BU
négative pour les nitrites, en faveur d’une infection à S. saprophyticus. Les cliniciens semblent
peu sensibilisés à cette recommandation, puisque 44% des femmes ayant moins de 30 ans avec
des nitrites négatifs à la BU ont reçu de la fosfomycine-trométamol, antibiothérapie inefficace
sur le S. saprophyticus. 
Cependant, cette recommandation amène certainement à traiter par excès des patientes par
fluoroquinolones, puisque dans notre étude 107/169 (63%) BU étaient négatives pour les nitrites
dans les cystites aiguës simples de la femme de moins de 30 ans, alors que la prévalence des
cystites à S. saprophyticus est de l’ordre de 5-10% dans la littérature dans cette population (7). 
Nous observons de manière évidente un défaut d’utilisation de la nitrofurantoine (3% des
prescriptions), alors qu’il s’agit du traitement de 1ère intention des cystites aiguës compliquées
et des cystites aiguës simples de la femme < 30 ans avec des nitrites négatifs à la BU. L’AFSSAPS
a publié une alerte en 2012 mettant en garde les cliniciens contre les prescriptions prolongées
dans les cystites récidivantes (risque d’hépatites et de pneumopathies). Le clinicien doit peser
la balance bénéfices-risques de la nitrofurantoïne dans les autres cas. Des recommandations
émises par la SPILF (Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française) sont attendues cette
année, et elles permettront peut-être de situer précisément le cadre d’utilisation de la
nitrofurantoïne dans les IU. Cette molécule est en effet précieuse, étant donné l’émergence actuelle
de EBLSE communautaires.
4.2. Choix de la durée d’antibiothérapie
La durée d’antibiothérapie était inadaptée  chez 54% des patients avec au total 1183 jours
de traitement en trop par rapport aux recommandations durant toute la période d’étude. 
L’étude française prospective de Gennai et al. réalisée aux Urgences, ayant inclus 211
patients ayant une IU ou une pneumonie, mettait en évidence chez les patients traités en
ambulatoire une durée d’antibiothérapie inadaptée chez 31% des patients (44).
Dans notre étude, le caractère prolongé concernait majoritairement les cystites et les
pyélonéphrites aiguës simples avec une durée moyenne de respectivement 1,9 et 3,2 jours par
épisode d’IU de plus que la durée recommandée. 
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Dans une étude française multicentrique réalisée chez les patients âgés (> 75 ans), 49%
des patientes ayant une cystite aiguë présentaient une durée d’antibiothérapie inadaptée (45).
Dans les pyélonéphrites aiguës simples, l’utilisation d’une fluoroquinolone permet de
réduire la durée d’antibiothérapie à 7 jours. Or dans notre étude, 75% des patientes ayant une
pyélonéphrite aiguë simple étaient traitées par fluoroquinolones, et 248/377 soit 66% des durées
étaient inadaptées.
A contrario, les prostatites étaient traitées de manière insuffisante avec au total 629 jours
d’antibiothérapie en moins pour les 104 patients ayant une prostatite aiguë.
L’étude d’Etienne et al. ayant inclus 371 prostatites aiguës (communautaire et nosocomiale)
mettait en évidence une antibiothérapie adaptée chez 80% des patients (60% dans notre étude),
avec une durée moyenne d’antibiothérapie de 32 jours (12). Dans notre étude, 44% des hommes
recevaient une antibiothérapie d’une durée < 21 j.
5. Forces et limites de l’étude
Notre travail apporte des données originales, car il s’agit de la 1ère étude évaluant l’impact
d’une AID sur la qualité de l’antibiothérapie des IU aux Urgences. Les points forts de l’étude
sont ses caractéristiques méthodologiques puisque l’étude est multi centrique (participation de
3 centres) et contrôlée. En période pré-intervention, il n’existait pas de différence entre les 3
centres concernant le caractère adapté de l’antibiothérapie. Aucune autre intervention que celles
prévues n’a été mise en place durant la période d’étude. Le grand nombre de sujets inclus nous
permet d’avoir une puissance suffisante pour conclure.
Notre étude présente cependant des limites. Les données recueillies ont été remplies par les
urgentistes eux-mêmes, et des erreurs sont possibles. Nous avons cependant vérifié la qualité
des données sur un échantillon de dossiers, et n’avons pas relevé d’erreurs.
Certains patients ont été exclus de l’étude du fait d’une antibiothérapie non renseignée dans TU.
On pourrait imaginer que les cliniciens observant le moins les recommandations soient aussi
ceux n’ayant pas renseigné ces données. 
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V. Conclusion
L’incidence élevée de prescriptions antibiotiques probabilistes inadaptées dans les services
d’accueil des Urgences souligne l’intérêt de développer des interventions afin d’améliorer
les pratiques. À l’heure du dossier informatisé, l’utilisation d’un outil d’aide informatisée
à la décision médicale semble indispensable. Notre étude démontre son impact positif
(+ 20% d’antibiothérapies appropriées dans les IU), à condition que l’outil soit accepté
par les cliniciens du service. 
La mise en place d’outils informatiques d’aide à la décision pourrait être développée dans
différentes spécialités, concerner l’initiation, la réévaluation ou l’interruption d’un
traitement, et aussi constituer un outil diagnostique. Des applications smartphones
pourraient également être intéressantes. Ces outils demandent néanmoins d’être mis à
jour, en fonction des recommandations publiées.
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Annexes
Annexe 1
Antibiothérapie - Recommandations thérapeutiques qui apparaissaient dans l’AID,





Aucune indication d’antibiothérapie sauf chez la femme enceinte.
Chez la femme enceinte, traitement en fonction des résultats de
l’antibiogramme :
 amoxicilline




 ou sulfaméthoxazole-triméthoprime (sauf 1er trimestre par prudence)
Durée totale de traitement : 5 jours, sauf nitrofurantoïne (7 jours)
Le traitement probabiliste recommandé est :
 en 1ère intention : 
- fosfomycine-trométamol, en dose unique 
 en 2e intention (par ordre alphabétique)
- fluoroquinolone (ciprofloxacine, loméfloxacine, norfloxacine,
ofloxacine), en dose unique ou pendant 3 jours
- ou nitrofurantoïne, pendant 5 jours, lorsqu’aucun autre antibiotique
présentant un meilleur rapport bénéfice/risque ne peut être utilisé par
voie orale
En cas de suspicion d’infection à S. saprophyticus (femme de moins de
30 ans et recherche de nitrites négative à la BU) :
- soit la nitrofurantoïne pendant 5 jours, lorsqu’aucun autre antibiotique
présentant un meilleur rapport bénéfice/risque ne peut être utilisé par
voie orale
- soit une fluoroquinolone (ciprofloxacine, loméfloxacine, norfloxacine,
ofloxacine) pendant 3 jours
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Cystites aiguës
compliquées
Le principe est ici de différer l’antibiothérapie pour un traitement d’emblée
adapté à l’antibiogramme, si la clinique le permet. 
Schématiquement, on se trouve devant l’une ou l’autre des situations
suivantes :
- le traitement ne peut pas être retardé (importance des symptômes,
terrain...) dans l’attente des résultats de l’antibiogramme et un traitement
probabiliste devra être instauré
- le traitement peut être différé avec l’aide d’un traitement uniquement
symptomatique (antalgiques, cure de diurèse) et l’antibiothérapie sera
instaurée en fonction des résultats de l’antibiogramme.
Le traitement probabiliste recommandé est :
 en 1ère intention : nitrofurantoïne (hors-AMM) 
 en 2e intention (par ordre alphabétique) :
- céfixime
- ou fluoroquinolone (ciprofloxacine ou ofloxacine, voire énoxacine,
loméfloxacine ou norfloxacine)
Le traitement établi en fonction des résultats de l’antibiogramme peut
faire appel à (par ordre alphabétique) :
- amoxicilline
- ou amoxicilline + acide clavulanique
- ou céfixime
- ou une fluoroquinolone (ciprofloxacine, loméfloxacine, norfloxacine,
ofloxacine) pendant 5 jours. Les quinolones de première génération
ne sont pas recommandées même si elles sont sensibles au niveau de
l’antibiogramme. Les fluoroquinolones sont à éviter si l’antibiogramme
révèle une résistance aux quinolones de première génération car cela
constitue souvent un risque d’évolution vers un mutant de haut niveau
de résistance.
- ou nitrofurantoïne, lorsqu’aucun autre antibiotique présentant un
meilleur rapport bénéfice/risque ne peut être utilisé par voie orale.
- ou pivmecillinam (non remboursé en France)
- ou cotrimoxazole
La durée totale de traitement recommandée est d’au moins 5 jours , sauf
pour la nitrofurantoïne pour laquelle elle est d’au moins 7 jours.







Le traitement de chaque épisode de cystite récidivante est similaire à celui
d’une cystite simple, en veillant à ne pas utiliser toujours la même molécule 




Traitement de relais possible après obtention de l’antibiogramme : 
- amoxicilline
- ou amoxicilline-acide clavulanique 
- ou céfixime
- ou nitrofurantoïne, lorsqu’aucun autre antibiotique présentant un meilleur
rapport bénéfice/risque ne peut être utilisé par voie orale.
- ou pivmecillinam (non remboursé en France)
- ou cotrimoxazole (à éviter par prudence au 1er trimestre de la grossesse). 
Durée totale de traitement :
≥ 5 jours, sauf pour la nitrofurantoïne (≥ 7 jours).
Le traitement probabiliste recommandé est une monothérapie par (par ordre
alphabétique) :
- céphalosporine de 3e génération par voie parentérale  : ceftriaxone
(IV/IM /SC) ou céfotaxime (IV/IM) 
- ou fluoroquinolone per os (ciprofloxacine ou lévofloxacine ou
ofloxacine), ou par voie IV si la voie orale est impossible.
La prescription d’une molécule de la famille des quinolones dans les 6 mois
précédents (quel qu'en ait été le motif) expose au risque de sélection de souches
moins sensibles et constitue une limite à l’utilisation des fluoroquinolones.
En cas de sepsis grave ou de choc septique, l’hospitalisation est indispensable
et l'ajout initial d'un aminoside (gentamicine ou nétilmicine ou tobramycine)
pendant 1 à 3 jours est recommandé.
La suite du traitement doit tenir compte du résultat de l’antibiogramme et
peut faire appel à (par ordre alphabétique) :
- amoxicilline
- ou amoxicilline-acide clavulanique
- ou céfixime
- ou fluoroquinolone (ciprofloxacine ou lévofloxacine ou ofloxacine)
- ou cotrimoxazole
La durée totale de traitement recommandée est de 10 à 14 jours, sauf pour
les fluoroquinolones pour lesquels elle est de 7 jours.






Le traitement probabiliste recommandé est (par ordre alphabétique) :
- soit une céphalosporine de 3e génération par voie parentérale
(ceftriaxone ou céfotaxime)
- soit une fluoroquinolone par voie orale (ciprofloxacine ou
lévofloxacine ou ofloxacine), ou par voie parentérale si la voie
orale est impossible 
Une prescription d’une molécule de la famille des quinolones dans les 6
mois précédents (quel qu'en ait été le motif) expose au risque de sélection
de souches moins sensibles et constitue une limite à l’utilisation des
fluoroquinolones.
Dans les formes sévères (pyélonéphrite sur obstacle, sepsis grave, choc
septique...), l’hospitalisation est indispensable et l'ajout d'un aminoside
(gentamicine ou nétilmicine ou tobramycine) est recommandé pendant
1 à 3 jours à la phase initiale du traitement.
La suite du traitement doit tenir compte du résultat de l’antibiogramme
et peut faire appel à (par ordre alphabétique) :
- amoxicilline
- ou amoxicilline-acide clavulanique
- ou céfixime
- ou fluoroquinolone (ciprofloxacine ou lévofloxacine ou ofloxacine),
- ou sulfaméthoxazole-triméthoprime
La durée du traitement est entre 10 et 14 jours. Elle peut être prolongée
jusqu’à 21 jours ou plus en fonction des situations cliniques, notamment
en cas d’abcès, de bactérie multi-résistante ou d’insuffisance rénale sévère
diminuant les concentrations d’antibiotiques au site de l'infection.
Traitement probabiliste :
C3G par voie parentérale : ceftriaxone (IV/IM/sous-cutanée) ou
céfotaxime (IV/IM).
Si forme sévère (pyélonéphrite sur obstacle, sepsis grave, choc septique...) :
ajout initial d'un aminoside (gentamicine, nétilmicine, tobramycine)
pendant 1 à 3 jours.
Traitement de relais par voie orale après obtention de l’antibiogramme :
- amoxicilline
- ou amoxicilline-acide clavulanique (sauf si risque d’accouchement
imminent)
- ou céfixime
- ou sulfaméthoxazole-triméthoprime (à éviter par prudence au 1er
trimestre de la grossesse)
Durée totale de traitement : au moins 14 jours
Annexe 2 - Codes CIM 10
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Traitements des
prostatites aiguës
Traitement probabiliste recommandé est (par ordre alphabétique) : 
- soit une céphalosporine de 3e génération par voie parentérale
(ceftriaxone ou céfotaxime)
- soit une fluoroquinolone par voie orale (ciprofloxacine ou lévofloxacine
ou ofloxacine), ou par voie parentérale si la voie orale est impossible.
Traitement de relais par voie orale après obtention de l’antibiogramme :
- fluoroquinolone (ciprofloxacine, lévofloxacine, ofloxacine), 
- ou sulfaméthoxazole-triméthoprime.
Durée totale de traitement : de 14 jours (forme paucisymptomatique à
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Évaluation de l'impact d'une aide informatisée à la décision sur la qualité de
l'antibiothérapie dans les infections urinaires aux urgences : étude multicentrique
interventionnelle contrôlée
Objectif
Évaluer l’impact d’une aide informatisée à la décision (AID) sur la qualité de l’antibiothérapie
probabiliste (molécule et durée) dans les infections urinaires communautaires prises en charge aux
Urgences.
Méthode
Étude multicentrique prospective contrôlée, réalisée de mars à octobre 2012 dans 3 services d’accueil
des urgences (HC= Hôpital de la Conception à Marseille, HN= Hôpital Nord à Marseille, HSR= Hôpital
Saint-Roch à Nice).
Nous avons inclus tous les adultes dont le diagnostic d’infection urinaire communautaire (cystites,
pyélonéphrites, prostatites aiguës) avait été posé lors de leur passage aux Urgences. Il y avait 3 périodes
de 10 semaines : pendant la première période (P1), aucune intervention n’était réalisée, pendant la 2e
période (P2), l’AID était accessible dans les centres HN et HSR, tandis que le centre HC avait accès
aux recommandations de l’AFSSAPS en format PDF et en période 3 (P3), l’AID était disponible dans
le centre HC et s’interrompait dans les 2 autres centres.
L’antibiothérapie était considérée comme adaptée si la molécule et la durée prescrites étaient en accord
avec les recommandations de l’AFSSAPS 2008. 
Résultats
Au total 912 patients ont été inclus : 
 Dans la période pré-intervention (P1), il n’y avait pas de différence significative concernant la
prévalence d’antibiothérapie adaptée dans les 3 centres (HC = 38/143 [26%], HN = 30/86 [35%],
HSR = 29/88 [33%], p = 0,36). 
 Dans la période avec AID, il existait une augmentation significative de la prévalence d’antibiothérapie
appropriée chez les patients du centre HSR (51/97 [53%], soit +20% par rapport à P1, p = 0,005),
alors qu’il n’existait pas de différence avec la période pré-intervention dans les 2 autres centres
(HC = 28/116 [24%], et HN = 32/94 [34%]). L’amélioration portait sur la durée d’antibiothérapie.
 Dans la période avec mise à disposition des recommandations en format PDF à l’HC (P2), nous
n’avons pas observé d’amélioration significative de l’antibiothérapie (27% d’antibiothérapie
appropriée sans PDF versus 32% avec PDF).
 Dans la période post-intervention (P3), la prévalence d’antibiothérapie adaptée redevenait semblable
à la période pré-intervention (P1) dans les centres HN (21/75 [28%]) et HSR (20/56 [36%]). 
Les principales causes d’antibiothérapies inadaptées étaient une durée inappropriée de l’antibiothérapie,
ainsi que l’utilisation excessive des fluoroquinolones dans les cystites. Dans le groupe avec AID, la
prévalence de diagnostic correct était améliorée (+ 23%, sans différence entre les 3 centres). L’AID
était utilisée dans 182/307 (60%) des cas et de manière significative plus souvent dans les centres HC
et HSR que dans le centre HN (p = 0,016).
Conclusion
Nous avons observé une amélioration significative de la qualité de l’antibiothérapie grâce à l’utilisation
de l’AID, uniquement dans le centre HSR (+ 20%). Il n’existe par contre pas de rétention d’apprentissage
secondaire à l’AID. L’AID a permis d’améliorer la qualité du diagnostic dans près d’un quart des cas
dans les 3 centres. 
